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Rein unique en ïer à oheval. 


Cette pièce était un bel exemple de rein unique en 



fer 4 cheval, formé par la soudure congénitale des deux 
pôles inférieurs, 

Il n’y avait aucune autre anomalie des organes 
génito-urinaires. 






mouvements : flexion palmaire et dorsale, inclinaison 
radiale et cubitale. 

Ces mouvements s’exécutent autour de deux axes, 
l’un transversal, l’autre antéro-postérieur qui passent 
tous deux près du sommet de la tête du grand os. 

De la situation de ces axes au-dessus du ménisque, 
il résulte que le ménisque se meut constamment en 
sens inverse du squelette de la main. 

Le ménisque joue librement sur la surface régulière 
que lui offre l’extrémité inférieure du squelette de 
l’avant-bras. Au contraire la surface articulaire proxi¬ 
male de la deuxième rangée présente au ménisque une 
surface extrêmement irrégulière sur laquelle il doit 
constamment se mouler ; il y réussit grâce à sa sou¬ 
plesse. Les éléments osseux qui le constituent sont, en 
effet, mobiles les uns sur les autres et exécutent en 
plus de leurs grands déplacements autour des axes 
communs de petits mouvements individuels complexes 
qui ont pour résultat d’adapter toujours d’une façon 
parfaite le ménisque aux surfaces que lui offre la 

constatation de quelques-uns de ces petits mouvements 
individuels qu’est basée le théorie de Henke, qui prise 
dans toute sa rigueur est fausse. 
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fracturé, quatre fois le membre a résisté et nous avons 
dû recourir à des sections ligamenteuses partielles 
pour obtenir des luxations. C’est toujours la luxation 
du semi-lunaire avec fracture du scaphoïde que nous 
avons réalisée et jamais la luxation pure isolée ; mais 
d’autres expériences nous ont démontré que la bas¬ 
cule en arrière du scaphoïde qui accompagne habi¬ 
tuellement la luxation isolée du semi-lunaire est un 
mouvement physiologique secondaire et non une 
subluxation traumatique comme on l’a prétendu à tort 
(Destot). 








Extirpation des tumeurs, paralysie faciale consécu¬ 
tive qui régressa assez vite. — Résultat esthétique 
satisfaisant. 

Blépharoplastie pour ectropion avec lambeaux 
cicatriciels. 

(Soc. de chirurgie de Lyon , 19 nov. i 0 o 3 .) 

(Lyon médical, ao déc. 1903.) 

Présentation d’un malade opéré par M. le profes¬ 
seur Rollet pour un ectropion énorme des deux pau¬ 
pières, consécutif à une brûlure étendue. Autoplastie 
par la méthode indienne avec deux lambeaux pris au 
front en plein tissu cicatriciel. Résultat parfait. 

Nous insistons sur la possibilité d’obtenir de bons 
lambeaux avec des tissus cicatriciels : lorsque la cicatri¬ 
sation est ancienne, la rétraction est faite et ne pro¬ 
gresse plus, le tissu peut être utilisé. Il est vrai que le 
lambeau obtenu est peu vascularisé et mal nourri, 
néanmoins il n’y a pas eu de sphacèle, grâce à l’asepsie 
rigoureuse, croyons-nous. C’est à cause de l’infection 
que les anciens chirurgiens voyaient autrefois toujours 
se sphacéler les lambeaux cicatriciels. D’où lés don¬ 
nées classiques qui indiquaient ici une auloplastie ita¬ 
lienne, méthode longue et pénible pour le malade, ou 
des greffes dermo-épidermiques qui n’ont jamais donné 
de bons résultats à M. le professeur Rollet, 





IV. - THORAX ET ABDOMEN' 


Dextrocardie acquise par symphyse pleurale droite. 

(Soc. de médecine, 10 déc. 1906 ) 


Présentation d’une pièce anatomique trouvée à 
l’amphithéâtre : le cœur, attiré par une symphyse 
pleurale droite occupait la moitié droite du thorax. 

diaphragme, du cœur et de l'artère pulmonaire. — 

Symphyse du péricarde. 

Lyon, 10 avril 1907.) 

Suicide par coup de revolver sur le bord externe du 
grand droit gauche au niveau de l’ombilic. Nous voyons 
le blessé cinq heures après, exsangue, pouls à 90, régu¬ 
lier, sans dyspnée. 

Laparotomie au niveau de la plaie. Beaucoup de 
sang dans le péritoine. Plaie de l’estomac au niveau 
de la petite courbure, plaie des vaisseaux de la petite, 
courbure, autre perforation de la face postérieure de 
l’estomac. L’estomac était vide et les perforations 
sont restées étanches ; nous les suturons et faisons 
l’hémostase du petit épiploon. 
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Persistance des symptômes d’hémorragie. Mort 
quinze heures après l’intervention. 

L'autopsie montra que la balle était ressortie de 
l’arrière-cavité des épiploons à travers l’épiploon gas¬ 
tro-splénique, avait perforé le diaphragme, traversé le 
ventricule gauche et l’artère pulmonaire, et s’était 
arrêtée entre cette artère et l’aorte. Une symphyse 
totale du péricarde avait empêché l’épanchement de 
sang dans cette séreuse. Pas d'hémomédiaslin. L’hé¬ 
morragie péritonéale n’avait pas continué. 

Après avoir attiré l’attention sur la bizarrerie du 
trajet de la balle, nous insistons surtout sur l’existence 
de la symphyse péricardique, qui change complète¬ 
ment les conditions d’une plaie du cœur. Le cœur, 
n’étant pas comprimé par un épanchement de sang, 
n’a nullement été troublé dans son fonctionnement : 
le pouls est resté autour de 90 et régulielàpendant toute 
la survie, il n’y a jamais eu de dyspnée ; aussi nous 
n’avons pas soupçonné la plaie du cœur. L’eussions- 
nous diagnostiquée d’ailleurs, il est probable que la 
symphyse aurait mis à sa découverte chirurgicale une 
impossibilité complète. 

L’existence d’une symphyse péricardique nous parait 

dans son évolution naturelle et de difficulté dans son 
traitement chirurgical. 


(Société dei sciences médicales de Lyon, mnov, 1901.) 
(Lyon médical , 22 déc. 1901.) 

es suites éloignées d’une fracture 


de 


Observation de 







contraste aux différences de septicité des milieux et 
des germes pathogènes : d’une part, pullulation de 
tous les saprophytes dans l’intestin opposée à l'action 
bactéricide du suc gastrique, et d’autre part virulence 
spéciale des agents pathogènes des ulcérations dysen¬ 
tériques ou typhiques opposée à l’absence de microbes 
pathogènes de l’ulcère ou du cancer de l’estomac. 



Présentation de pièces : un caillot oblitère l’artère 
à quelques centimètres de son origine sur l’aorte. Le 
malade avait une phlébite variqueuse des membres 
inférieurs. Début par une douleur abdominale brusque. 
Symptômes de péritonite. Laparotomie trente-six 
heures après. Toutes les anses sont noires; on se con¬ 
tente de drainer. Mort douze heures après. 

Nous insistons sur la difficulté du diagnostic ; il n’y 
eut pas de selles sanglantes; seules la brusquerie du 
début et l'intensité des douleurs jointes à l’absence de 
tout passé pathologique abdominal auraient pu nous 
mettre sur la voie du diagnostic. 


te guérison après six 


Nous rapportons l’observation d'une jeune femme 
dont l’odyssée chirurgicale est la suivante : colpotomie 
pour annexite, péritonite généralisée consécutive, gué- 







manœuvre ne devra donc jamais être négligée en 
pareille circonstance. 

Tumeur de la vessie. Pyélonéphrite double 
Obstruction oalcnleuse d’un uretère. 

L’intérêt de cette présentation résidait : 
i° Dans le siège de la tumeur sur la face péritonéale 
de la vessie qui aurait rendu possible son ablation ; 
a" Dans la coexistence de la tumeur avec un calcul 









Présentation d’un pied amputé pour dégénérescence 
épilhéliomaleuse d’un mal perforant plantaire datant 
de vingt-deux ans chez un malade porteur d’une frac¬ 
ture ancienne de la colonne. Curage des ganglions du 
triangle dp Scarpa. 

Astragales déformés par des lésions d’arthrite sèche. 

Nous avons présenté avec M. Muller trois astragales 
ayant subi de curieuses déformations d’arthrite sèche : 
usure et aplatissement de la po .die cartilagineuse; 
présence sur le col d’ostéophyles formant de véritables 
butées osseuses. Ces déformations en avaient imposé 
d’abord pour d’anciennes lésions traumatiques; la 
constatation d’autres lésions d’arthrite sèche, en parti- 
culier au niveau des genoux, permit de rattacher ces 
déformations à leur véritable cause, 






mtation d’un malade, porteur d’une 

recherches bibliographiques nous pei 
de nombreux cas de dilatation ampu 
s, de la fémorale, de la poplitée, des 
iis aucune des veines du membre suj 
i insistons sur la difficulté du diagnc 
areté de la lésion, l’absence de colon 
sau et surtout le fait que la tumeur é 
réductible, à cause de la valvule que 
e la veine au niveau du pédicule de b 
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semi-lunaire est plus complet : poussé du côté palmaire 
par la pression de la tête du grand os, le semi-lunaire 
seul ou accompagné d’un fragment scaphoïdien rompt 
les ligaments qui l'unissent au bord dorsal du radius 
et bascule du côté palmaire autour de la charnière que 
lui forme le très solide ligament radio-lunaire anté¬ 
rieur. Il exécute alors autour de son axe transversal une 
rotation de 90 et même 180 degrés, de sorte que sa con¬ 
cavité regarde non plus l’extrémité du membre, mais le 
côté palmaire ou même la racine du membre (fig. 4.) 



Il existe enfin un troisième groupe formé de cas tout 
à fait exceptionnels (3 cas seulement) où le déplace¬ 
ment a lieu dans l’interligne radio-carpien et non 
dans le médio-carpien ; le semi-lunaire a rompu 
ses connexions ligamenteuses avec le radius et a 
basculé en sens inverse des cas précédents. Sa conca¬ 
vité, au lieu d’être déshabitée et orientée vers la face 
palmaire, regarde du côté dorsal, engainant la face 
palmaire de la tête du grand os (fig. 5 ). 





Le degré de fréquence de ces trois variétés est le 
suivant : Les cas du premier groupe sont de beaucoup 
les plus fréquents, la fracture du scaphoïde y est la 
règle, la participation du pyramidal est tout à fait 
exceptionnelle. Les cas du deuxième groupe sont 
moins fréquents, mais leurs symptômes plus accentués 
font qu’ils, passent moins inaperçus, ce qui explique 
que nous en ayons trouvé beaucoup dans la littérature 
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du poignet, sont les deux signes pathognomoniques 
par lesquels se manifeste le déplacement palmaire du 

Ces signes permettent presque toujours d’affirmer le 
diagnostic, surtout dans les cas anciens. Néanmoins, 
la radiographie est indispensable pour préciser la 
variété anatomique de la lésion. 11 est utile pour cela de 
se familiariser à la lecture difficile des clichés de 
poignet. Sur le cliché de face, la lésion se traduit, 
comme on peut le voir sur la figure 7, par l'empiéte¬ 
ment de l’ombre du semi-lunaire sur celles du grand os 
et du crochu ; le semi-lunaire présente souvent aussi 
des déplacements latéraux par rapport aux autres os 
du carpe. 

Le cliché de profil est beaucoup plus démons- 














dans les cas graves où l'ankylose du poignet est totale, 
cas où l'ablation du semi-lunaire ne saurait êlre de 
mise ; enfin, elle reste une ressource précieuse en cas 
d’échec d'une des opérations précédentes. 

Le traitement des déplacements traumatiques du 
semi-lunaire peut donc se résumer ainsi : Réduire, 
toutes les fois que cela est possible, sinon extirper l’os 
luxé ; dans le cas très improbable d’un échec de ces 
méthodes, réséquer le poignet. 

Telles étaient les conclusions de notre thèse; et plu¬ 
sieurs cas nouveaux que nous avons observés depuis, 
cas de réduction ou d’extirpation, nous permettent de 
les maintenir avec plus de fermeté encore. 



